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El síndrome de abstinencia neonatal se desarrolla como consecuencia del consumo materno de 
drogas durante el embarazo y ocasiona una clínica a nivel multisistémico en el recién nacido. En 
este trabajo se recogen algunos posibles diagnósticos enfermeros y los cuidados que debe 
prestar el personal de enfermería como parte del equipo de salud para prevenir el desarrollo 
del síndrome, identificar precozmente a estos neonatos y controlar la sintomatología asociada. 
Aunque su papel se desarrolla principalmente en el ámbito hospitalario, tiene que fomentar su 
actuación en otras esferas.  
Tras una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Pubmed, Web of Science, Scopus y Google 
Académico, se objetiva una escasez de resultados estandarizados con relación al método de 
valoración, al tratamiento farmacológico y a los criterios al alta hospitalaria. Además, se muestra 
una falta estudios que justifiquen la efectividad de algunos de los tratamientos no 
farmacológicos en esta población específica. Por lo tanto, se abre una nueva línea de 
investigación con la finalidad de garantizar unos cuidados de calidad y acordes a las necesidades 
de los recién nacidos con síndrome de abstinencia. 
Palabras clave: síndrome de abstinencia neonatal, recién nacido, cuidados de enfermería. 
The neonatal abstinence syndrome is due to drug use during pregnancy and causes a 
multisystemic symptomatology in the newborn. This work shows some diagnosis and nursing 
cares in this type of syndrome, as part of the medical team, in order to avoid this syndrome, to 
try to have a early identification and control of the symptomatology associated. Although 
nursing role is principally carried out in hospital environment, the sick must grow in other 
spheres. 
A bibliographic review was made in different databases such as Pubmed, Web of Science, Scopus 
and Google Académico. The information recollected shows that there are not many results for 
a standardized method of evaluation, drug therapy or discharge criteria. In addition, a lack of 
studies also shows the effectiveness of some of non-pharmacologic treatment in this specific 
population. Therefore, a new line of investigation is opened in order to provide quality care in 
accordance with the neonatal abstinence syndrome needs. 
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El síndrome de abstinencia neonatal (SAN) consiste en un conjunto heterogéneo de signos que 
comprometen el comportamiento del neonato, manifestando una disregulación debido al 
consumo materno de sustancias nocivas (1). 
Fue descrito por primera vez en los años 70 por la Doctora Loretta Finnegan, en relación con el 
consumo de opiáceos, y aunque la exposición a opioides ha sido la causa más frecuente de SAN, 
hay un tendente crecimiento a la aparición del mismo con el consumo de otras drogas como el 
cannabis, la cocaína y la terapia con psicofármacos (2,3). 
La mayor parte de los estudios publicados con relación a la prevalencia y la incidencia del 
síndrome de abstinencia neonatal están realizados en Norteamérica (4). Según datos del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EEUU, el consumo de opioides ha causado una 
auténtica epidemia, creando alarma social y afectando a la vida de miles de personas (5). Debido 
a las prescripciones médicas para el control del dolor en embarazadas, la compra ilícita de drogas 
y el tratamiento para la adicción a opioides, entre los años 1997 y 2007, las ventas de 
hidrocodona, oxicodona y metadona en EEUU se incrementaron en un 280%, 866% y 1293%, 
respectivamente (2,6). Como consecuencia de este consumo, la incidencia del síndrome 
aumentó desde el 2004 hasta el 2013 en un 300% (5). Según  datos  del “Sistema de Información 
Sanitaria Pediátrica”, en el año 2016 los hospitales estadounidenses registraron una prevalencia 
de 6 a 20 neonatos por 1000 recién nacidos (RN) vivos (7). 
Aunque hay pocos estudios publicados en Europa, en España ha aumentado la adicción a drogas, 
con una prevalencia de consumo de drogas ilegales de un 3% en las embarazadas y hasta el 11% 
tras el análisis del meconio del RN. El desarrollo del SAN en hijos/as de madres consumidoras se 
encuentra entre el 48% y 90%. Los datos recopilados muestran que entre los años 1982 y 2008, 
el síndrome aumentó del 60 al 68% en las mujeres con adicción a heroína, y del 77 al 85.7% en 
las consumidoras de metadona (4).  
La creciente incidencia de recién nacidos diagnosticados con síndrome de abstinencia y los 
costes en salud asociados, reflejan que el consumo de drogas por parte de las madres es un gran 
problema psicosocial y económico para los sistemas de salud (8). Este síndrome puede 
considerarse como una amenaza tanto a nivel económico como psicosocial para el sistema de 
salud, las madres embarazadas, los recién nacidos y sus familias. Provoca un aumento de la 
estancia hospitalaria de los neonatos, que en los EEUU pasa de ser de aproximadamente de 2-3 
días en sanos, a 16-17 días en los diagnosticados, hasta 23 días en los que requieren de 
tratamiento farmacológico; por consiguiente, el sistema no va a ser capaz de sostener este 
aumento de la carga económica y asistencial (6,7,9). 
En este sentido, resulta crucial el diagnóstico precoz de las gestantes consumidoras, así como la 
determinación del tipo de droga a la que se exponen tanto ellas como el feto, para minimizar 
los riesgos de mortalidad y morbilidad y los efectos secundarios en ambos (2). Sin embargo, en 
ocasiones, las mujeres embarazadas por razones sociales como miedo o vergüenza, no 
comparten con el personal sanitario este consumo o mienten sobre la dosis de droga consumida, 
dificultando o retrasando la instauración del tratamiento (3,10). 
Dependiendo de la gravedad del SAN, los síntomas del neonato a nivel del sistema nervioso 
central (SNC), autonómico, respiratorio y gastrointestinal varían en intensidad. La herramienta 
más ampliamente utilizada para valorar la gravedad de los síntomas es una escala objetiva, 
común y validada denominada “Escala de Finnegan Modificada (Neonatal)” (9,10). En principio, 
se recomienda la elección del tratamiento no farmacológico, y tras la aplicación de la escala, se 
determina la gravedad de la sintomatología y la necesidad o no de tratamiento farmacológico 
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(11,12). 
Los riesgos de estos recién nacidos comienzan inmediatamente tras el nacimiento, por lo que es 
preciso disponer de personal sanitario cualificado y con experiencia capaz de detectar los 
síntomas del SAN y proporcionar las medidas de confort necesarias (9,13).  
Muchas de estas intervenciones se han estandarizado en la práctica y gracias a las guías de 
práctica clínica y a los protocolos de actuación, es posible determinar el mejor plan de 
tratamiento en cada caso (5,12). 
Dada la relación directa entre la prescripción de opioides y los casos de síndrome de abstinencia 
neonatal, es realmente importante hacer hincapié en estrategias de prevención y diagnóstico 
precoz. De esta forma, se deben desarrollar programas que monitoricen la prescripción de 
opioides, que regulen el manejo del dolor por parte de los médicos y que instauren el límite en 
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• Identificar los cuidados de enfermería que precisa el recién nacido diagnosticado de 
síndrome de abstinencia neonatal.  
-Objetivos específicos: 
• Describir en qué consiste el síndrome de abstinencia neonatal y la clínica asociada para 
su detección precoz. 
• Definir la utilidad de una herramienta validada (“Escala de Finnegan Modificada 
Neonatal”), para determinar la gravedad de los síntomas, la indicación del tratamiento 
no farmacológico y/o farmacológico, así como la respuesta al tratamiento. 




La metodología utilizada para realizar esta monografía ha consistido en una búsqueda 
bibliográfica de artículos científicos en varias bases de datos, utilizando los Descriptores de Salud 
(DeCS), los Medical Subject Heading (MeSH) y el operador booleano “AND” (Tabla 1).  
 
Tabla 1. DeCS y MeSH utilizados 
DeCS MeSH 
Recién nacido Infant, newborn 
Síndrome de abstinencia neonatal Neonatal abstinence syndrome 
Cuidados de enfermería Nursing care 
Tratamiento farmacológico Drug therapy 
Musicoterapia Music therapy 
Masaje Massage 
Alojamiento conjunto Rooming-in care, rooming-in 
Prevención primaria Primary prevention 




• Criterios de inclusión 
Entre los criterios de inclusión que se han tenido en cuenta a la hora de realizar la búsqueda 
bibliográfica se encuentran: 
-Artículos publicados en los últimos 5 años. 
-Artículos completos (“full text”). 
-Artículos sin limitación de idioma. 
-Artículos con enfoque enfermero. 
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• Criterios de exclusión 
Además, se han utilizado algunos criterios de exclusión para descartar entre los artículos 
disponibles en las bases de datos: 
-Artículos cuyo título y/o resumen no se adapte a los objetivos del trabajo. 
1.3 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
 
La búsqueda de documentos se ha llevado a cabo en varias bases de datos científicas: Pubmed, 
Scopus, Web of Science y Google Académico. Tras aplicar los criterios de inclusión y utilizando 
combinaciones de los diferentes MeSH y/o DeCS, se han obtenido una serie de artículos (ver 
Tabla 2). A continuación, se han descartado algunos de ellos por el título y/o por el resumen del 
contenido, de tal manera que, en la base de datos Pubmed se recopilaron 63 artículos, en Scopus 
se consiguieron un total de 15 artículos, en Web of Science se descargaron 9 artículos y en 
Google Académico se seleccionaron 2 artículos. Seguidamente se realizó una lectura íntegra de 
todos estos, siendo seleccionados 37 artículos (ver Imagen 1) para el desarrollo de mi trabajo, 
los cuales se incluyeron en la bibliografía correspondiente.  
Además, se ha recopila información de otras fuentes como son las guías de práctica clínica, los 
libros y la herramienta informática NNNConsult. 
El gestor bibliográfico empleado para referenciar los artículos científicos a lo largo del trabajo 
ha sido Mendeley. 
 









PUBMED "Infant"[Mesh] AND "Neonatal Abstinence 
Syndrome"[Mesh] AND "Nursing Care"[Mesh]  
21  
"Neonatal Abstinence Syndrome"`[Mesh] AND 
"Drug therapy"[Mesh] 
127 
"Neonatal Abstinence Syndrome" [Mesh] AND 
"Nursing care"[Mesh]  
6 
"Neonatal Abstinence Syndrome"[Mesh] AND 
"Management"[Mesh]  
110 
"Neonatal Abstinence Syndrome"[Mesh] AND 
"Rooming-in care"[Mesh]  
6 
"Neonatal Abstinence Syndrome"[Mesh] AND 
"Massage"[MeSH]  
2 
"Neonatal Abstinence Syndrome"[Mesh] AND 
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SCOPUS  [( "neonatal abstinence syndrome" )  AND   
( infant )  AND   ( "nursing care" ) ]  
 
6 





“neonatal abstinence syndrome" AND "nursing 
care" 
12 
“neonatal abstinence syndrome” AND “health 
promotion” 
6 





“Síndrome de abstinencia neonatal” Y 





Imagen 1. Flujograma de la revisión bibliográfica  
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1.4 DESCRIPCIÓN DE LOS CAPÍTULOS 
 
-Capítulo I. Síndrome de abstinencia neonatal 
Se desarrollan los aspectos más importantes del síndrome; la definición, la fisiopatología, la 
sintomatología que ocasiona en el recién nacido tras el nacimiento, las escalas utilizadas para 
valorar la gravedad de la clínica y las determinaciones analíticas en la madre y en el neonato 
para confirmar la exposición a sustancias. 
-Capítulo II. Cuidados de enfermería en el SAN 
Se trata sobre las terapias que precisa el neonato para conseguir el control de la clínica asociada 
al síndrome de abstinencia. 
-Capítulo III. Posibles diagnósticos de enfermería en el recién nacido con SAN 
Siguiendo el modelo de las 14 Necesidades de Virginia Henderson, se valoran las necesidades 
alteradas sobre las que el personal de enfermería debe intervenir y algunos de los posibles 
diagnósticos enfermeros asociados. 
-Capítulo IV. Tratamiento farmacológico en el SAN 
Se recogen los principales tratamientos farmacológicos administrados por el personal de 
enfermería durante la práctica clínica. 
-Capítulo V. Alta hospitalaria y seguimiento  
Se desarrollan los criterios para el alta hospitalaria y la importancia de la continuación de los 
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2. DESARROLLO 
2.1 CAPÍTULO I. SÍNDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL 
2.1.1 DEFINICIÓN 
El síndrome de abstinencia neonatal se define como el conjunto de manifestaciones clínicas que 
sufre el recién nacido (RN), al ser expuesto de forma crónica a una serie de sustancias durante 
su gestación en el útero materno. Según la Asociación Española de Pediatría, tras el nacimiento 
el SAN aparece en el 70% de los hijos/as de madres consumidoras (3,9,14). 
El consumo durante el embarazo de opiáceos ya sea la heroína, la morfina, la oxicodona, la 
codeína o la metadona, es el responsable del incremento de la incidencia en recién nacidos. La 
prescripción de opioides para el control del dolor en mujeres embarazadas, el uso ilícito de 
opioides y los programas de sustitución con opioides para el tratamiento de la adicción, son las 
principales causas. No obstante, el concepto de “síndrome de abstinencia neonatal” también 
incluye la exposición a otro tipo de sustancias como los barbitúricos, las benzodiacepinas, la 
cocaína, el alcohol o el tabaco. En la mayoría de los casos, el consumo de opioides va unido al 
policonsumo con otras sustancias (2,8,15). 
2.1.2 FISIOPATOLOGÍA 
La fisiopatología de la abstinencia a los opioides es más compleja en los RN que en los adultos 
debido a su inmadurez neurológica, al deterioro del proceso neurológico y a la compleja 
farmacocinética materno-feto-placentaria. Se trata de un proceso biológico complejo a nivel 
celular y molecular que no se conoce completamente, aunque si bien es cierto, está relacionado 
con alteraciones en los niveles de los neurotransmisores como la norepinefrina, la dopamina y 
la serotonina (16,17). 
Los opioides pasan fácilmente al feto a través de la placenta, pues tienen un bajo peso 
molecular, son solubles en agua y lipofílicos. En concreto, los opiáceos sintéticos atraviesan la 
placenta más fácilmente que los semisintéticos y el paso de estas sustancias de la madre al feto 
se incrementa a medida que aumentan las semanas de gestación (16).  
Dentro de los opioides existen los de vida media corta, como la heroína, la oxicodona y la 
hidrocodona que provocan la abstinencia rápidamente, pero con una corta duración en el 
tiempo y los opioides de vida media larga, como la metadona y la buprenorfina, los cuales 
ocasionan signos y síntomas de abstinencia más tarde y con una mayor duración (18). 
Tanto los adultos como los RN presentan una serie de receptores de opioides distribuidos por el 
cuerpo. Existen tres tipos de receptores, pero solamente los receptores tipo µ funcionan a nivel 
cerebral de la misma manera que en los adultos. Después de que estos receptores hayan sido 
estimulados de forma crónica, ante la falta de opioides permanecen en funcionamiento, 
ocasionando un aumento de la actividad de la adenil ciclasa, un desequilibrio iónico celular y 
cambios en la producción de neurotransmisores (16,18). 
La ausencia de opioides en el RN produce a nivel del puente troncoencefálico, donde se 
encuentran gran cantidad de neuronas con receptores de opioides µ noradrenérgicos, una 
hiperactividad de estas con el consiguiente incremento de la norepinefrina, encargada de la 
mayor parte de signos del síndrome. Además, se activa el eje hipotálamo-pituitario-
adrenocortical, aumentando el lanzamiento de corticotropina y ocasionando estrés e hiperfagia. 
También se incrementa la producción de acetilcolina en el mesencéfalo y en la habénula medial, 
dando lugar a diarreas, vómitos, estornudos, sudores y bostezos (16,18). 
Por el contrario, la producción de dopamina y serotonina desciende durante los periodos de 
abstinencia. Al reducirse la dopamina a nivel del mesencéfalo, aparecen síntomas de ansiedad 
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e hiperirritabilidad, y al disminuir la serotonina, se producen alteraciones del sueño como la 
deprivación y la fragmentación (16,18). 
2.1.3 CLÍNICA  
Existe gran variabilidad entre los RN a la hora de responder al SAN, y aunque no se conoce el 
motivo de esta disparidad en los comportamientos, seguramente su origen sea multifactorial y 
esté relacionado con la variabilidad y la dosis de sustancia consumida, el policonsumo, el 
tratamiento materno, las diferencias en el metabolismo placentario, la farmacogenómica, la 
edad gestacional y el peso al nacimiento (17). 
Coexiste una relación directa entre el consumo materno de opioides y el desarrollo de signos y 
síntomas de abstinencia severos e intensos. Pese a ello, tras una revisión sistémica de la 
literatura y un metaanálisis, el consumo de dosis elevadas de opioides como la metadona, no 
conlleva necesariamente una mayor gravedad de la abstinencia (17). 
A diferencia de la dosis consumida, el policonsumo de opioides junto al de otras sustancias 
puede desembocar en una mayor gravedad e incidencia del SAN. Por ejemplo, un estudio ha 
demostrado que el consumo de nicotina de forma habitual, ocasiona mayores tasas y dosis de 
tratamiento para paliar la abstinencia, pero la duración de la farmacoterapia y las puntuaciones 
en las escalas de valoración no son mayores que las de los neonatos expuestos exclusivamente 
a opioides. Con relación a los ISRS, se ha concluido que su consumo no implica la necesidad de 
tratamiento farmacológico para la abstinencia del RN, pero sí mayores resultados en las escalas 
de valoración y en la dosis total de medicación. Sin embargo, el estudio recoge la necesidad de 
un tratamiento más prolongado si hay un consumo concomitante de benzodiazepinas (17). 
El tratamiento que principalmente reciben estas mujeres durante el embarazo es la metadona, 
aunque estudios recientes demuestran que el tratamiento con la buprenorfina conlleva menos 
casos de SAN, dosis de morfina más bajas durante el tratamiento neonatal, menor duración de 
la farmacoterapia, así como una reducción de la estancia hospitalaria. No obstante, las cifras de 
abandono del tratamiento son mayores que con la metadona (2,17). 
Si se tiene en cuenta la edad gestacional y el peso al nacimiento, los pretérminos y los RN con 
bajo peso desarrollan menos el SAN debido a la inmadurez del SNC, la menor transferencia 
placentaria y el menor metabolismo y acumulación de sustancias (17,19). 
Por último, aunque es necesario seguir estudiando este campo, algunos factores genéticos se 
han asociado con variabilidad en la dependencia a opiáceos. En concreto, los genes COMT y  
OPRM1 muestran que los neonatos expuestos a opiáceos tienen menos probabilidad de precisar 
tratamiento farmacológico y hospitalización (17). 
A pesar de las diferentes manifestaciones, el personal de enfermería debe observar al neonato 
y reconocer la clínica psicológica y conductual asociada a la abstinencia de sustancias. La 
afectación multisistémica se produce a nivel del sistema nervioso central, gastrointestinal, 
vasomotor, metabólico y respiratorio. Algunos de los signos y síntomas más destacados que 
ocurren tras el nacimiento son; la inestabilidad cardiorrespiratoria, los estornudos, los 
temblores, las convulsiones, el aumento del tono (hipertonicidad) , el movimiento excesivo, la 
hipertermia, los vómitos, la dificultad en la alimentación, el llanto excesivo, la sudoración, los 
bostezos, las escoriaciones y el sueño interrumpido (Anexo I) (5,9,20). 
Dependiendo de la sustancia a la cual haya sido expuesto el feto, el momento, la cantidad 
consumida, la vida media de la droga, la afinidad de unión por el receptor y la transferencia 
placentaria, las manifestaciones pueden aparecer en distinto momento y pueden ser de 
diferente duración e intensidad. La clínica aparecerá más tarde cuando la exposición haya sido 
a opioides con una larga vida, como la metadona o la buprenorfina, frente a opioides con una 
corta vida. Por lo general, las manifestaciones tras el consumo de heroína ocurren entre las 24-
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48 horas del parto, la buprenorfina tiene efectos entre las 36-60 horas de vida, la metadona 
entre las 48-72 horas y los opioides prescitos entre las 36 y 72 horas (2,3,16,17). 
2.1.4 FACTORES DE RIESGO Y SITUACIONES ASOCIADAS 
El perfil de las mujeres consumidoras de drogas durante el embarazo es característico. 
Normalmente son jóvenes, solteras, con abuso de múltiples drogas, alojadas en entornos 
sociales donde se sienten presionadas y con acceso fácil a estas sustancias, con historial de 
abuso físico y sexual, con antecedentes psicológicos y físicos, así como escasa educación e 
ingresos (3). 
Suelen llevar a cabo prácticas de riesgo, siendo más vulnerables a adquirir enfermedades de 
transmisión sexual como el VIH o la hepatitis y a desarrollar infecciones como endocarditis, 
osteomielitis o celulitis. Además, siguen unos estilos de vida caóticos en los que no llevan 
controles obstétricos, principalmente por culpa, vergüenza o miedo de sufrir consecuencias 
legales o sociales (2,3). 
A parte de poner en riesgo su salud, causan daños en el feto y en el neonato, por lo que son más 
susceptibles de necesitar cuidados prenatales, durante el parto, después del parto y de que los 
RN ingresen en unidades de cuidados intensivos. De este modo, existe una mayor probabilidad 
de que se desarrollen complicaciones obstétricas como restricción en el crecimiento fetal, 
muerte fetal, desprendimiento de placenta, parto prematuro, bajo peso y bajo perímetro 
craneal al nacimiento (2,8).  
2.1.5 PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
Es realmente importante la detección precoz de las gestantes consumidoras, a través de la 
entrevista realizada por el personal de enfermería durante las consultas y de la recogida de 
muestras biológicas. Ante la sospecha de un consumo de drogas, se realizarán los exámenes 
toxicológicos pertinentes para lograr unos datos realmente objetivos que determinarán si ha 
habido consumo y el tipo de sustancia/s consumidas por la madre (3,8,16). 
Por un lado, se deberán recoger muestras biológicas del RN sin necesidad de consentimiento 
informado, ya sea meconio, pelo, orina y/o sangre del cordón umbilical. Sin embargo, hay que 
tener en cuenta el momento en el que se detecta la exposición del neonato a las drogas y el 
tiempo que se emplea en la recogida de la muestra (19). 
La orina es el examen toxicológico más conocido para confirmar una exposición aguda a drogas, 
aunque detecta la exposición sólo en los últimos días de vida fetal. Su recogida es eficiente y se 
realiza a través de una técnica no invasiva con una bolsa de recolección. La primera muestra del 
RN es la más concentrada, por lo que dependiendo de la rapidez con la que se metabolicen y se 
eliminen las drogas, pueden aparecer falsos negativos (Anexo II) (2,16). 
El meconio muestra la exposición a drogas desde el segundo trimestre, aproximadamente desde 
las 20 semanas de gestación. Su recogida también es no invasiva, pero es más sensible que la 
orina. La muestra debe extraerse tan pronto como sea posible, sin limpiar la zona con jabones o 
alcohol y antes de que se contamine con la leche materna, artificial o la orina. Además, debe 
almacenarse adecuadamente debido a que es fotosensible y termolábil (2,16). 
La extracción de estas dos muestras de forma conjunta conlleva resultados más fiables. No 
obstante, a diferencia de los opioides naturales que se detectan fácilmente en orina y meconio, 
los semisintéticos o sintéticos requieren otros métodos más específicos (2,8,16). 
El pelo y la sangre del cordón umbilical se utilizan para confirmar la exposición a drogas, pero a 
diferencia de las dos muestras anteriores, necesitan ser analizados en laboratorios 
especializados (2,3,16). 
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El pelo tiene un periodo de detección desde el principio del tercer trimestre de gestación. Para 
que la muestra sea válida, deben obtenerse 20-50 mg de pelo cortado desde la raíz varios meses 
después del nacimiento y almacenarse a temperatura ambiente. Hay que tener en cuenta que 
la contaminación ambiental, el color y la textura natural del pelo, así como los productos 
cosméticos, pueden alterar la muestra (2,3,16). 
La sangre del cordón umbilical extraída en el nacimiento, detecta drogas en las últimas horas o 
días de vida fetal; su sensibilidad es menor que la de otras muestras ya que las concentraciones 
en sangre son más bajas (2,3,16). 
Asimismo, la leche humana y el líquido amniótico son muestras biológicas pero menos utilizadas 
para determinar la abstinencia a sustancias (3). 
Por otro lado, se podrán analizar muestras de la madre, principalmente orina, siempre y cuando 
nos otorgue su consentimiento informado (2). 
2.1.6 ESCALAS DE VALORACIÓN 
Tras unos resultados positivos en los exámenes toxicológicos, la enfermería deberá cuantificar 
la gravedad de los síntomas para determinar el tratamiento más adaptado y adecuado.  
Los primeros sistemas de evaluación se desarrollaron en los años 70, pero hoy en día existen 
muchas escalas que sirven como herramienta para establecer la gravedad de la abstinencia; 
algunas de estas escalas son  “The Finnegan Scoring System”, “Lipsitz Neonatal Drug Withdrawal 
Scoring System”, “Neonatal Narcotic Withdrawal Index”, “Neontal Withdrawal Inventory” y 
“Mother NAS Scale”, cada una con sus fortalezas y debilidades asociadas (2,8). 
En concreto destaca “The Finnegan Neonatal Abstinence Scoring Tool” o “Sistema de Evaluación 
Neonatal Finnegan”, desarrollado en el año 1975 para diagnosticar y evaluar a los neonatos, así 
como de guía para iniciar, incrementar y cesar el tratamiento farmacológico. El término “Escala 
de Finnegan Modificada (Neonatal)” implica una serie de variaciones con respecto a la original; 
los ítems se han categorizado para facilitar las puntuaciones, pero no ha habido modificaciones 
en el valor de las puntuaciones originales. El uso de este término provoca confusiones en el 
personal sanitario a la hora de elegir una escala (2,17,21). 
La “Escala Finnegan Modificada” (Anexo III) es un instrumento que recoge signos y síntomas 
referentes a cinco sistemas; el gastrointestinal, el metabólico, el vasomotor, el nervioso central 
y el respiratorio. Consta de 31 ítems agrupados en 21 categorías con puntuaciones que van de 
0 a 44 puntos. La evaluación de los ítems dará lugar a unos resultados, cuanto mayor sean las 
puntuaciones, mayor será la gravedad de los síntomas y se deberá iniciar el tratamiento 
farmacológico. Cabe destacar que está diseñada para recién nacidos a término y se asocia a una 
importante variabilidad entre el personal sanitario (2,5,17,21). 
Sin embargo, debido a su complejidad y extensión, se han ido creado adaptaciones más cortas, 
como por ejemplo, “MOTHER NAS Scale”, la cual se desarrolló en el año 2010 y consta de 19 
ítems o “Finnegan Neonatal Abstinence Syndrome Scale- Short Form”, iniciada en el año 2013 
con 7 ítems a valorar. El objetivo común de las nuevas escalas es la sencillez a la hora de 
emplearse en la práctica clínica (2,5,21). 
El problema radica en que ninguna de las escalas existentes tiene un carácter universal y la 
evaluación del profesional es subjetiva, por lo tanto, los ítems pueden interpretarse de diferente 
manera. En este sentido, dependiendo de la escala de medición instaurada en las diferentes 
instituciones y de la evaluación del personal sanitario encargado, se determinará la gravedad 
del síndrome de abstinencia neonatal y se decidirá el tratamiento más adecuado. Pese a ello, 
“The American Academy of Pediatrics” recomienda el uso de una escala estándar y la impartición 
de conocimientos a los sanitarios para estandarizar las puntuaciones (2,10,21).  
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2.2 CAPÍTULO II. CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL SAN 
 
El tratamiento no farmacológico es el de elección en los RN con SAN. Abarca el conjunto de 
intervenciones desarrolladas mayoritariamente por el personal de enfermería en el ámbito 
sanitario para paliar la clínica, siendo la primera opción antes de valorar el tratamiento 
farmacológico. Por ejemplo: 
• Tratamiento previo al parto. Desde atención primaria y los centros de referencia, se ofrece 
seguimiento del caso y se ofertan los distintos recursos para que sea más confortable el 
posterior vínculo madre-hijo. 
• Tratamiento durante el ingreso. Los cuidados se centran en conseguir un buen soporte 
nutricional que posibilite una adecuada ganancia ponderal; controlar la estimulación ambiental; 
favorecer el sueño y el descanso del RN; desarrollar medidas de confort y contención; favorecer 
el contacto piel con piel y la lactancia materna siempre que sea posible, así como una buena 
interacción con los cuidadores. 
• Tratamiento al alta. Se brinda seguimiento en atención primaria, especializada y salud mental, 
con la consiguiente evaluación de la situación de forma individual por parte de los servicios 
sociales (1,8,9,16,22). 
Uno de los papeles más importantes del personal de enfermería es integrar a las madres en el 
cuidado de los RN; favorecer el vínculo y el apego; apoyarlas y educarlas en el desarrollo de 
habilidades en el cuidado de los hijos/as para que puedan atenderlos adecuadamente. La 
participación de la madre en el cuidado se considera la base del tratamiento no farmacológico, 
pues hay estudios que demuestran que la presencia de los padres durante la hospitalización del 
niño/a, reduce tanto los días de ingreso como el tratamiento con opioides. Debido a ello, el 
personal de enfermería debe ofrecer cuidados de calidad basados en la evidencia científica 
disponible (7,8).  
2.2.1 SOPORTE NUTRICIONAL  
Los recién nacidos con SAN deben mantener una adecuada ganancia ponderal que favorezca el 
crecimiento. Por esta razón, en ocasiones, es preciso aumentar la frecuencia de las tomas 
durante la lactancia materna, si se desea y es factible y/o emplear leches de fórmula 
hipercalóricas (8). 
Según una serie de estudios, el rooming-in reduce la necesidad de tratamiento farmacológico, 
disminuye el tratamiento con opioides, acorta la estancia hospitalaria, favorece la relación 
madre-hijo/a, y en consecuencia, el inicio de la lactancia materna (7,23). 
La lactancia materna tiene efectos beneficiosos tanto para la madre como para el recién nacido, 
ya sea a través del amamantamiento como de la administración de leche materna extraída. El 
personal de enfermería debe valorar la toma de pecho con una herramienta validada (Anexo 
IV), pues los RN con SAN tienen más problemas para alcanzar una lactancia materna eficaz, lo 
que entorpece una ganancia ponderal adecuada. Suelen tener más dificultad con el agarre, con 
la coordinación succión-deglución-respiración, a lo que se suma la hipertonicidad que les 
caracteriza (24). 
El tratamiento materno con opioides como la metadona y la buprenorfina no impide la lactancia 
materna porque la contaminación de la leche es mínima, pero es necesario que, durante el 
embarazo, las futuras madres estén adheridas a programas de deshabituación y tengan la 
intención de continuar con la terapia tras el parto. Por el contrario, la lactancia materna estará 
contraindicada cuando la madre mantenga un consumo activo de drogas ilegales, exista un 
policonsumo o haya una infección por VIH (7,16,24). 
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La lactancia materna reduce la estancia hospitalaria y la duración del tratamiento farmacológico. 
Está demostrado que poner al RN al pecho para que mame, reduce la estancia hospitalaria y el 
tratamiento farmacológico. De este modo, el personal de enfermería debe conocer los casos en 
los que está permitida la lactancia y en los que está contraindicada, con el fin de fomentarla 
cuando sea posible y apoyar tanto a las madres que amamantan como a las que no pueden o no 
lo desean (7,24). 
2.2.2 CONTROL AMBIENTAL 
El control de la estimulación ambiental es otra de las prácticas que debe controlar el personal 
de enfermería para asegurar el confort y el descanso del RN con SAN. Se trata en su mayoría de 
neonatos con una alta hipersensibilidad a los estímulos secundaria al daño neurológico que les 
han ocasionado las drogas. Por esta razón, la habitación debe permanecer en silencio, con la 
mínima iluminación y con los menores estímulos que evitarán las interrupciones del sueño. 
También se intentará que las manipulaciones se realicen lentamente y sólo cuando sean 
necesarias (2,8,19,25,26). 
A pesar de que estas medidas son las más adecuadas, existen pocas unidades de cuidados 
intensivos con las condiciones ideales para respetar el control ambiental. En la mayoría de los 
hospitales, los recién nacidos permanecen en salas compartidas con otros neonatos, 
exponiéndose al ruido y a la luz. Algunas alternativas a estas situaciones son apartarles a las 
zonas más silenciosas, apagar los ruidos de los ventiladores y colocar una manta sobre la cuna 
para proteger los ojos de la luz (13,27). 
Como consecuencia, determinados hospitales están ofreciendo tratamiento domiciliario en 
casos específicos. No obstante, para solventar este problema, se deberían ampliar y modificar 
las instalaciones existentes, habilitando zonas especializadas y adaptadas a las necesidades de 
esta población (27). 
Además de todas estas intervenciones, para manejar el ambiente, se ha demostrado que la 
musicoterapia tiene efectos beneficiosos en los recién nacidos. Poner música suave o sonidos 
blancos, así como cantarles o hablarles suavemente, son cuidados que puede desarrollar la 
enfermería pero que aún no han sido estudiados en esta población específica (25).  
Según un estudio que comparaba el canto de las madres frente a los sonidos que imitaban los 
fluidos del útero materno y el latido del corazón intrauterino, el canto mejoraba la frecuencia 
cardíaca, la succión y la alimentación, mientras que los sonidos del útero disminuían los estados 
de alerta e incrementaban las cifras de saturación de oxígeno (13). 
2.2.3 MEDIDAS DE CONFORT Y CONTENCIÓN 
La postura más adecuada durante el descanso del recién nacido ha sido investigada. Según un 
estudio llevado a cabo por Maichuk et al. en el que se comparaba la posición decúbito prono 
frente al decúbito supino, los niños/as con síndrome de abstinencia tenían mayores 
puntuaciones en la Escala Finnegan en decúbito supino y se encontraban menos agitados 
cuando se les colocaba en posición prono (28). 
El tipo de cama empleada también influye en el control de los síntomas del RN. El uso de camas 
de agua no oscilantes frente a las cunas convencionales implica un inicio del sueño más fácil, 
menos movimientos, menores dosis de medicación y mejor evolución de la abstinencia. 
Asimismo, otro estudio que comparaba las camas convencionales frente a las mecedoras, 
corrobora que estas últimas ocasionan mayores puntuaciones en las escalas de valoración y 
mayores interrupciones del sueño (23). 
Otra técnica de confort para el neonato es el masaje realizado tres veces al día durante 15 
minutos, ya sea por parte de una enfermera/o, un fisioterapeuta o una madre entrenada. El 
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masaje muestra una mayor ganancia de peso, una disminución de los comportamientos 
estresantes y mejores resultados a nivel neurológico a los 2 años. Aunque esta práctica no se ha 
demostrado específicamente en neonatos con SAN, es aplicable debido a los buenos resultados 
en poblaciones similares (29).  
En un estudio en el que se valoraba el impacto en la relación madre-hijo/a tras la realización del 
masaje por parte de madres instruidas, se obtuvieron sentimientos y emociones positivas tales 
como empoderamiento, disfrute, calma, unión madre-hijo/a y confort del neonato (29). 
Siguiendo la opinión de los expertos, el balanceo vertical llevado a cabo por la madre o por el 
personal de enfermería puede servir como medida efectiva para calmar al RN frente al balanceo 
horizontal. Además, frotarle la espalda mientras está eructando ocasiona una menor 
estimulación que darle palmaditas en la espalda, disminuyendo así la probabilidad de desarrollar 
el reflejo del Moro encargado de activar al SNC (13). 
Una medida de contención que se pone en práctica consiste en envolver al recién nacido en una 
manta con velcro de manera que los miembros superiores queden recogidos a nivel del pecho. 
Gracias a esta intervención se evita que este pueda soltarse y despertarse, pues los brazos 
permanecen sujetos, favoreciendo el descanso y la calma del neonato. Otra alternativa consiste 
en colocar una manta tensa que mantenga las extremidades superiores en la línea media del 
cuerpo, imitando de la misma manera la tensión del útero materno (25,26). 
2.2.4 ALOJAMIENTO CONJUNTO 
La implicación de la familia en el cuidado del recién nacido es crucial para fortalecer su relación. 
Por lo tanto, durante el ingreso hospitalario, el personal de enfermería debe fomentar su 
participación, facilitar la estancia junto al lactante e impartir conocimientos (1,30). 
En concreto, unos de los tratamientos no farmacológicos más estudiado es el rooming-in o el 
alojamiento conjunto de las madres junto a sus hijos/as. Esta práctica tiene consecuencias 
positivas para el neonato, pues la intensidad de los síntomas disminuye con respecto a quienes 
reciben solamente los cuidados enfermeros básicos. Igualmente, la probabilidad de ingreso en 
unidades de cuidados intensivos, la dosis farmacológica, el tiempo de tratamiento farmacológico 
y la duración de la estancia hospitalaria se reducen, favoreciendo el alta junto a sus progenitores 
(1,2,20,23,30,31).  
Pese a los beneficios del rooming-in, a veces no es posible ponerlo en práctica por la falta de 
espacios habilitados en las unidades de cuidados intensivos, la escasez de personal encargado y 
las reticencias a incluir nuevas prácticas basadas en la evidencia (2,31).  
El alojamiento conjunto va a favorecer el contacto piel con piel del RN con su madre, causando 
a su vez una serie de resultados beneficiosos. Por un lado, disminuye el miedo y mejora el 
descanso del niño/a; por otro lado, fomenta que la madre se sienta útil contribuyendo a calmar 
a su hijo/a. La técnica del método canguro, a pesar de que no ha sido estudiado en este tipo de 
neonatos, ha conseguido resultados positivos en lactantes con bajo peso, tales como 
disminución de la estancia hospitalaria, mejoras en el crecimiento, fomento de la lactancia 
materna y fortalecimiento de la unión madre-hijo/a (13,29). 
Otras prácticas como el contacto ocular favorecen el vínculo madre-hijo/a, pero pueden llegar 
a ser perjudiciales para los RN, pues les causan una hiperestimulación. Debido a ello, los expertos 
recomiendan que la madre aprenda a reconocer las señales del neonato (13). 
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2.3 CAPÍTULO III. POSIBLES DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA EN EL RECIÉN        
NACIDO CON SAN 
 
El recién nacido con síndrome de abstinencia va a desarrollar una clínica asociada al sistema 
nervioso central, digestivo, metabólico, vasomotor y respiratorio. Como consecuencia, el 
personal sanitario debe vigilar estos signos y síntomas e intervenir con la finalidad de estabilizar 
al lactante. Siguiendo el Modelo de las 14 Necesidades de Virginia Henderson, el cual considera 
las necesidades de los seres humanos como el núcleo de actuación de la enfermería, el niño/a 
presenta una serie de necesidades alteradas o en riesgo de estarlo. En concreto, las necesidades 
sobre las que la enfermería debe tomar partido son las siguientes (5,32): 
• Necesidad nº1: Respirar normalmente 
El recién nacido puede presentar aleteo nasal, congestión nasal, taquipnea e 
inestabilidad cardiorrespiratoria. 
• Necesidad nº2: Comer y beber 
El neonato con síndrome de abstinencia quizás manifieste dificultades en la 
alimentación, pérdidas de peso, hipoglucemias, dificultad en la succión, náuseas, 
vómitos y regurgitaciones. 
• Necesidad nº3: Eliminación 
Con relación a la eliminación, el lactante puede mostrar diaforesis, así como 
deposiciones blandas y líquidas. 
• Necesidad nº5: Reposo/Sueño 
A la hora de dormir, es probable que esta población sufra numerosas interrupciones del 
sueño con bostezos frecuentes.  
Necesidad nº7: Temperatura 
La temperatura corporal de estos recién nacidos puede estar alterada y tiende a superar 
los 37ºC. 
• Necesidad nº9: Evitar los peligros/ Seguridad 
Estos niños/as suelen mostrarse irritables, inquietos, temblorosos, con hipertonicidad 
muscular, llanto agudo inconsolable, hipo, tos, estornudos y con una respuesta 
exagerada ante los estímulos. 
• Necesidad nº10: Comunicación 
La situación de estos neonatos puede dificultar el vínculo con sus progenitores. 
• Necesidad nº12: Trabajar/Realizarse 
Es posible que los padres de estos niños/as debido a sus circunstancias personales 
tengan dificultades para ofrecerles un ambiente acorde a sus necesidades particulares. 
 
Tras realizar una búsqueda en la Asociación Norteamericana de Diagnósticos de Enfermería 
(NANDA), se han seleccionado una serie de diagnósticos de enfermería reales o de riesgo que 
puede desarrollar el recién nacido con síndrome de abstinencia neonatal y/o su familia, 
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• Necesidad nº1: Respirar normalmente 
DIAGNÓSTICO Deterioro del intercambio gaseoso [00030] 
 
DEFINICIÓN Exceso o déficit de la oxigenación y/o eliminación de dióxido de 




Aleteo nasal, irritabilidad, inquietud, diaforesis 
 
• Necesidad nº2: Comer y beber 
DIAGNÓSTICO Interrupción de la lactancia materna [00105] 
DEFINICIÓN Interrupción en la continuidad del aporte de leche directamente del 
pecho a un neonato o lactante, que puede comprometer el éxito de 
la lactancia y/o el estado nutricional del neonato/lactante. 
FACTORES 
RELACIONADOS 
Contraindicaciones para la lactancia materna, enfermedad de la 
madre, enfermedad del niño, hospitalización del niño, separación 
madre-niño, prematuridad 
 
DIAGNÓSTICO Patrón de alimentación ineficaz del lactante [00107] 
DEFINICIÓN Deterioro de la capacidad del niño para succionar o coordinar la 
respuesta de succión/deglución, que da lugar a una nutrición oral 
inadecuada para las necesidades metabólicas 
CARACTERÍSTICAS 
DEFINITORIAS 
Incapacidad para coordinar la succión, la deglución y la respiración 
FACTORES 
RELACIONADOS 
Prematuridad, incapacidad para iniciar/mantener una succión eficaz 
 
• Necesidad nº3: Eliminación 
DIAGNÓSTICO Diarrea [00013] 
DEFINICIÓN Eliminación de heces líquidas, no formadas. 
FACTORES 
RELACIONADOS 
Aumento del nivel de estrés, régimen terapéutico, abuso de 
sustancias 
 
• Necesidad nº5: Reposo/Sueño 
DIAGNÓSTICO Trastorno del patrón del sueño [00198] 
DEFINICIÓN Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad 
del sueño debidas a factores externos. 
CARACTERÍSTICAS 
DEFINITORIAS 
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• Necesidad nº7: Temperatura 
DIAGNÓSTICO Hipertermia [00007] 
DEFINICIÓN Temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa 
del fallo de la termorregulación. 
CARACTERÍSTICAS 
DEFINITORIAS 
Irritabilidad, taquipnea, el lactante no mantiene la succión 
 
• Necesidad nº9: Evitar los peligros/ Seguridad 
DIAGNÓSTICO Conducta desorganizada del lactante [00116] 
DEFINICIÓN Falta de integración de las respuestas fisiológicas y 
neurocomportamentales del lactante respecto al entorno. 
CARACTERÍSTICAS 
DEFINITORIAS 
Señales extemporáneas, irritabilidad, llanto irritable, deterioro del 
tono motor, temblor, respuesta de alarma exagerada, deterioro de la 
respuesta a los estímulos sensoriales 
FACTORES 
RELACIONADOS 
Sobrestimulación del entorno, enfermedad 
 
• Necesidad nº10: Comunicación 
DIAGNÓSTICO Riesgo de deterioro de la vinculación [00058] 
DEFINICIÓN Vulnerabilidad a una interrupción del proceso interactivo entre los 
padres o persona significativa y el niño, proceso que fomenta el 
desarrollo de una relación de protección enriquecedora y recíproca. 
FACTORES DE 
RIESGO 
Abuso de sustancias, la enfermedad del niño impide la iniciación 
eficaz del contacto parental, conducta desorganizada del niño, 
obstáculos físicos 
 
• Necesidad nº12: Trabajar/Realizarse 
DIAGNÓSTICO Riesgo de deterioro parental [00057] 
DEFINICIÓN Vulnerabilidad del cuidador principal a la incapacidad para crear, 
mantener o recuperar un entorno que promueva el óptimo 




Desatención de las necesidades del niño, disposición para los 
cuidados del niño inapropiada, fracaso en la provisión de un entorno 
doméstico seguro, mantenimiento inadecuado de la salud del niño 
FACTORES DE 
RIESGO 
Nivel educativo bajo, preferencia por los castigos físicos, 
antecedentes de abuso de sustancias, apoyo social insuficiente, 
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2.4 CAPÍTULO IV. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN EL SAN 
 
En ocasiones, además de los cuidados, es necesario complementar con un tratamiento 
farmacológico. En concreto, entre el 60 y el 80% de estos recién nacidos van a requerir de 
farmacoterapia, siendo los expuestos a varias sustancias y a opioides los que tienen una mayor 
probabilidad de precisarlo (2,34). 
En la mayor parte de los casos, gracias a la estandarización de la evaluación y el tratamiento, se 
consigue controlar la clínica en el RN, reducir la estancia hospitalaria y el tiempo de tratamiento 
sin poner en riesgo su salud. Sin embargo, actualmente no existe un protocolo de tratamiento 
farmacológico universal, por lo que aparecen variaciones en la práctica clínica  (2,18,35). 
Todos los centros que alberguen recién nacidos con SAN deben adoptar un sistema de 
puntuación, pues proporciona una evaluación semi-objetiva y estandarizada de la gravedad de 
los signos de abstinencia del paciente. Este sistema de puntuación se utilizará para el inicio de 
la terapia farmacológica, así como para el destete. El sistema de puntuación Finnegan y sus 
versiones modificadas, suponen el método más empleado a nivel internacional para recoger los 
datos de la valoración (No aplicable a RN prematuros ni lactantes mayores de 30 días) (21,35). 
La valoración del neonato por parte del personal de enfermería comienza dentro de las primeras 
24 horas del nacimiento y la mayor parte de las veces se realiza gracias a la Escala de Finnegan 
Neonatal Modificada cada 4 horas (Anexo III). Una vez obtenidas las puntuaciones, deben saber 
interpretarse; si la puntuación obtenida es entre 0 y 7 puntos, el recién nacido no presenta 
síndrome de abstinencia; si la puntuación conseguida se encuentra entre 8 y 12 puntos, el 
neonato muestra síndrome de abstinencia leve o moderado; si los puntos obtenidos han sido 
entre 13 y 16, el RN presenta síndrome de abstinencia moderado-severo; si la puntuación es 
mayor a 16 puntos, el síndrome de abstinencia será severo (9,17,35). 
Al mismo tiempo, si los resultados obtenidos en dos ocasiones consecutivas son iguales o 
mayores a 12 puntos o en tres valoraciones consecutivas, iguales o mayores a 8 puntos, se debe 
avisar al neonatólogo para iniciar el tratamiento farmacológico en combinación con el no 
farmacológico. La dosis prescrita va a depender del peso del RN, de la puntuación máxima en la 
escala o de ambas premisas, y el destete comenzará cuando el neonato permanezca estable 
alrededor de 24-48 horas (17,21,35). 
Aunque son necesarias más investigaciones para determinar definitivamente la terapia 
farmacológica inicial óptima en el tratamiento del SAN, según la literatura disponible y de 
acuerdo con la  Academia Americana de Pediatría (AAP), actualmente la terapia de elección es 
la opioide (22). 
Por lo tanto, dependiendo de la prescripción médica, la enfermería puede administrar, por un 
lado, la terapia opioide que incluye morfina, metadona o buprenorfina, y por otro lado, la terapia 
de segunda línea, como fenobarbital o clonidina (13). 
2.4.1 TERAPIA OPIOIDE: AGONISTAS OPIOIDES Y ANALGÉSICOS  
A la hora de seleccionar el fármaco o el conjunto de fármacos por parte del neonatólogo, es 
necesario valorar el control de los síntomas a corto plazo y los efectos a nivel del desarrollo 
neurológico a largo plazo. Teniendo en cuenta estos aspectos, la morfina y la metadona son los 
tratamientos de elección con resultados más eficaces ante la abstinencia a opioides (9,18). 
2.4.1.1 Sulfato de morfina 
La morfina es un receptor opioide tipo µ y agonista que palía los síntomas rápidamente. Tiene 
una corta vida media de aproximadamente 9 horas, por lo que suele administrarse cada 3-4 
horas por vía oral a dosis entre 0.05 y 0.2 mg/Kg/dosis y máximo 1.3 mg/kg/día (2,5,18,28,35). 
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2.4.1.2 Metadona 
Equipotente con la morfina, es un receptor opioide tipo µ, agonista y sintético con una larga vida 
media en comparación con ella, alrededor de 25-32 horas, y con intervalos de administración 
más amplios. Presenta buena biodisponibilidad oral y los preparados actuales no contienen 
etanol, el cual está relacionado con un posible alargamiento del QT (2,16,18). 
La dosis pautada es entre 0,05 y 0,2 mg/kg/dosis cada 12-24 horas vía oral hasta un máximo de 
1mg/Kg/día. El tratamiento es prolongado, por lo que el destete se realizará disminuyendo  
diariamente el 10% de la dosis máxima, siempre que las puntuaciones en las escalas se 
mantengan dentro del rango esperado (5,16,18). 
Si se compara la morfina con la metadona, esta última tiene una menor duración de la estancia 
hospitalaria y del tratamiento farmacológico, siendo posible su tratamiento ambulatorio debido 
a los favorecedores resultados. Algunas de las desventajas del tratamiento con estos dos  
opioides son la depresión respiratoria, la intolerancia alimenticia y la posible afectación 
neurológica (5,18,28). 
2.4.1.3 Buprenorfina 
La buprenorfina es un opioide agonista parcial de μ-receptores, a diferencia de la morfina que 
lo es completo. Debido a su alta afinidad al receptor, muestra una mayor dificultad para la 
reversión de los síntomas (16,17). 
Presenta una vida media 12 horas y la dosis propuesta en neonatos es de entre 4-5 mcg/kg/dosis  
por vía sublingual cada 8 horas (5,16). 
Algunos estudios muestran que el tratamiento con buprenorfina podría tener resultados 
similares a la metadona en estos niños/as. Al mismo tiempo, los estudios demuestran una menor 
depresión respiratoria y un aumento del diámetro cefálico en comparación con la metadona. 
Con relación a la morfina, la estancia hospitalaria y la duración del tratamiento se ven reducidas 
(13,18,28,35). 
No obstante, entre sus inconvenientes se encuentran la limitación de los estudios a la hora de 
determinar la efectividad, el mayor porcentaje de contenido en alcohol con respecto a otros 
tratamientos (30%) y el efecto antagonista al inicio del tratamiento que produce gran 
abstinencia (5,16,18). 
2.4.2 TERAPIA DE SEGUNDA LÍNEA: FENOBARBITAL Y CLONIDINA 
A veces, los neonatos necesitan una terapia adyuvante para poder controlar la abstinencia, por 
lo que se hace uso del fenobarbital o de la clonidina. Según estudios, lo más efectivo es la 
combinación de esta segunda línea de drogas con los opioides anteriormente explicados, 
reduciéndose así el tiempo de tratamiento con opioides y la estancia hospitalaria (18,35).  
2.4.2.1 Fenobarbital 
El fenobarbital es un barbitúrico empleado como tratamiento de elección para la abstinencia en 
neonatos expuestos a múltiples drogas y como tratamiento antiepiléptico. Presenta una larga 
vida media de entre 45 y 100 horas, siendo la dosis de carga de 16mg/kg, con un mantenimiento 
de 1 a 4 mg/Kg cada 12 horas por vía oral (5,16,18,28). 
Entre sus desventajas se encuentran una semivida muy larga, la inducción del metabolismo de 
otros fármacos y la tolerancia al efecto sedante. Además, no existe perfil terapéutico seguro, 
pudiendo dar lugar a efectos secundarios como depresión severa del SNC, depresión 
respiratoria, hipotensión y disminución del reflejo de succión dificultando la relación madre-
hijo/a (5,18,28). 
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Estudios preclínicos muestran que la exposición temprana a fenobarbital ocasiona daños en el 
desarrollo cerebral asociado a déficits cognitivos y de comportamiento. También se han 
recogido déficits de inteligencia en la adolescencia y en la edad adulta tras una exposición 
temprana a esta sustancia (18,35). 
2.4.2.2 Clonidina 
La clonidina es un agonista α2 adrenérgico liposoluble que actúa a nivel del sistema nervioso 
central, en concreto en el mesencéfalo y la médula ósea, inhibiendo el nivel de catecolaminas y 
reduciendo los síntomas del SAN (5,16,18). 
Tiene una vida media menor que el fenobarbital de entre 44 a 72 horas. La dosis inicial indicada 
está entre 0.5 y 3 mcg/Kg/dosis c/3-6 h vía oral, dependiendo si se trata de un prematuro o un 
recién nacido a término (5,18). 
Entre sus efectos secundarios a corto plazo se encuentran la hipotensión, la hipertensión de 
rebote, la bradicardia y el bloqueo auriculoventricular, por lo que se precisa de monitorización 
continua del RN (5,16,18). 
Sin embargo, los resultados obtenidos en los ensayos muestran que la clonidina tiene una 
capacidad neuroprotectora; esto se traduce en mejores resultados cognitivos en la edad adulta 
con relación a otros tratamientos como la morfina o la metadona (18). 
Aunque se necesitan más y mayores ensayos controlados y datos farmacocinéticos antes de que 
la clonidina pueda ser definida como tratamiento adyuvante de rutina, existe descrito en la 
literatura una disminución de la duración de la terapia frente a los neonatos tratados con 
fenobarbital. Esto es debido a que la clonidina en comparación con el fenobarbital tiene un 
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2.5 CAPÍTULO V. ALTA HOSPITALARIA Y SEGUIMIENTO 
 
El plan de cuidados de estos recién nacidos durante la estancia hospitalaria y tras el alta debe 
tener un abordaje multidisciplinar en el que participe el personal de enfermería, el equipo 
médico, la trabajadora social, el terapeuta ocupacional, el gestor de casos y si fuera posible, los 
padres (30). 
En el tiempo que el neonato permanece ingresado en el hospital, el personal de enfermería debe 
promover la implicación de la madre en los cuidados e impartirle conocimientos para que 
comprenda los comportamientos y la atención que precisa su hijo/a. Para ello, será necesario 
instruir al personal sanitario, pues debe dejar de lado los prejuicios y los sentimientos de rechazo 
hacia estas madres, cambiando así sus actitudes y creando un vínculo con el entorno familiar 
(3,11,13). 
Pese a que no están claramente establecidas las recomendaciones para el alta hospitalaria del 
RN con SAN, se tomará como base la valoración de la clínica y las características del agente de 
exposición, las cuales van a determinar el inicio de la sintomatología (19). 
Es preciso conocer la sustancia consumida por la madre, ya que si presenta una corta vida media, 
con una clínica temprana, sin precisar tratamiento farmacológico y con sintomatología 
fácilmente controlable por los padres, el alta domiciliaria podría barajarse a los 3 días de vida 
del RN. Sin embargo, si el agente posee una larga vida media, los síntomas aparecerán más tarde 
y el neonato requerirá una monitorización hospitalaria de entre 4 a 7 días antes de valorar el 
posible alta (19). 
Una vez que el neonato descansa adecuadamente, se alimenta correctamente, tiene una 
ganancia ponderal de peso apropiada para sus días de vida, mantiene las puntuaciones en la 
Escala Finnegan y finaliza o recibe las dosis mínimas posibles de tratamiento farmacológico, 
puede estar preparado para recibir el alta médica (16).  
En ocasiones, después del alta hospitalaria, el RN debe continuar con el tratamiento 
farmacológico pautado. Según un estudio realizado en Ohio en el que se comparaba las 
experiencias de recién nacidos que terminaban su tratamiento farmacológico en el hospital 
frente a los que lo completaban en sus hogares, estos últimos tenían menos días de ingreso, una 
mayor tasa de lactancia materna, pero una duración del tratamiento más prolongado (37). 
Por lo tanto, uno de los aspectos que el personal sanitario debe valorar antes de decidir el alta 
del recién nacido a su domicilio, es el ambiente y las características familiares en las que se va a 
encontrar. Muchas veces las madres siguen siendo consumidoras de drogas y se mueven en 
entornos sociales desfavorecidos y complejos, los cuales no son adecuados para que el recién 
nacido crezca a salvo. De hecho, no todas las madres son capaces de proporcionarles los 
cuidados necesarios para un correcto desarrollo; está demostrado que el consumo de drogas 
ilegales durante el embarazo disminuye su capacidad para crear una conexión con el niño/a 
durante la gestación y tras el parto. En consecuencia, se recurrirá al resto de la familia, pero si 
tampoco es posible su colaboración, los servicios sociales tomarán parte en el asunto 
(2,12,16,27,30). 
Otro aspecto importante es informar al círculo familiar sobre los riesgos a corto y largo plazo 
que pueden desencadenarse en el RN por el hecho de haber estado expuesto a las drogas 
durante su desarrollo en el útero materno. También deberán ser conocedores de las ayudas 
sociales disponibles y las revisiones médicas a las que tendrá que acudir el hijo/a para una 
evaluación periódica tanto a nivel físico, psicológico como de comportamiento (16,17). 
Los neonatos serán objeto de seguimiento médico y enfermero dado que desarrollarán a largo 
plazo una serie de alteraciones a nivel conductual, como hiperactividad; alteraciones en la 
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percepción, como déficit de atención y alteraciones en el desarrollo cognitivo, como problemas 
de memoria, los cuales van a influir en el rendimiento escolar. En lo que concierne al nivel 
psicomotor, se han encontrado bajos resultados a partir de los 24 meses, con desarrollo de 
cerebros más pequeños y córtex más delgados que el resto de población de su misma edad 
(6,9,17,19). 
Además, es recomendable un seguimiento por el servicio de oftalmología, pues se ha 
confirmado que tendrán problemas oculares tales como estrabismo, nistagmos, reducción de la 
agudeza visual y retraso en la maduración visual (6,9,17,19,30). 
Igualmente, el apoyo psicológico será necesario ya que suelen crecer en entornos estresantes 
debido al consumo familiar de sustancias, presentando un mayor riesgo de ser maltratados y de 
mortalidad. Según un estudio desarrollado a lo largo de ocho años en Sheffield, Inglaterra, 32 
niños fallecieron sin causa aparente, siendo 12 de ellos hijos/as de madres en tratamiento 
farmacológico con metadona debido al consumo de opioides durante la gestación. Por ello, la 
enfermería debe ser capaz de integrar los conocimientos y los dotes de psicología a su práctica 
asistencial (6,17,19,22,30). 
A pesar de los exámenes médicos, estos niños/as tendrán una mayor tasa de reingreso 
hospitalario. Según un estudio ejecutado en Nueva York en el que se recopilaron las bases de 
datos de los pacientes hospitalizados, los niños/as con SAN eran más propensos a reingresar 
dentro de los primeros 30 días de vida. Así mismo, como consecuencia de los riesgos a largo 
plazo y siguiendo los resultados de otro estudio realizado en Australia, el cual estudiaba su 
desarrollo hasta los 13 años, tenían una mayor tasa de ingreso en hospitales por maltrato, 
envenenamiento, desórdenes mentales y de comportamiento y alteraciones visuales (30). 
De este modo, para poder reducir la incidencia del síndrome de abstinencia neonatal, el personal 
sanitario y en especial la enfermería, debe hacer hincapié en la promoción de las conductas 
saludables y en la prevención de las drogodependencias en mujeres en edad reproductiva (22). 
Su objetivo en la prevención consiste en llevar a cabo una serie de medidas, con la finalidad de 
cambiar y mejorar la calidad de vida y los conocimientos de las mujeres en edad reproductiva, 
para así favorecer el autocontrol individual y colectivo ante el consumo de sustancias. Para 
lograrlo, se deberá actuar a nivel comunitario, escolar y familiar (22). 
Por un lado, el personal de enfermería a través de medidas basadas en la prevención primaria, 
intervendrá en la educación no solo de las mujeres con posibilidad de quedarse embarazadas, 
sino también de la población sana, con relación al uso y abuso de sustancias durante el embarazo 
y los factores asociados. Los cuidados y el asesoramiento preconcepcional van a jugar un papel 
importante para solventar los riesgos de las futuras gestantes, siendo los centros de atención 
primaria de salud y los centros específicos de referencia los ambientes más idóneos (22,38). 
Por otro lado, este colectivo se encargará de entrevistar a las mujeres embarazadas durante su 
paso por la consulta para recopilar datos referentes a su situación familiar, laboral y social. Tras 
la valoración, desarrollará los posibles diagnósticos enfermeros basados en la taxonomía 
NANDA. Para lograr un acercamiento con la paciente y un posible diagnóstico precoz, se deberá 
crear un clima de confianza donde la futura madre no se sienta juzgada y pueda expresar su 
situación. En caso de que haya sospecha de consumo de sustancias como alcohol, tabaco y/o 
drogas ilícitas o ante una confirmación, la enfermera se coordinará con el resto del equipo 
sanitario y se derivará a programas específicos de deshabituación (3,22). 
Una vez que la paciente está correctamente diagnosticada y derivada, el personal de enfermería 
se encargará de desarrollar intervenciones para disminuir el consumo y las consecuencias que 
provoca en su salud y en la del futuro hijo/a (22). 
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✓ El síndrome de abstinencia neonatal es un problema de salud pública, pues la 
prevalencia de recién nacidos con esta patología cada vez es mayor tanto en España 
como en el resto del mundo. Por lo tanto, los profesionales de la salud y en especial el 
personal de enfermería, debe llevar a cado intervenciones basadas en la prevención y la 
identificación precoz. La finalidad consiste en reducir la creciente incidencia y evitar las 
posibles complicaciones asociadas. 
 
✓ La asistencia médica y enfermera de los recién nacidos con SAN se desarrolla 
principalmente en las unidades especializadas de los hospitales de referencia. No 
obstante, el personal de enfermería tiene que implicarse y fomentar su papel en la 
prevención a nivel de las consultas de atención primaria y especializada y fuera del 
ambiente sanitario. 
 
✓ Se ha demostrado que el consumo de drogas durante el embarazo ocasiona una serie 
de alteraciones a corto plazo en el recién nacido a nivel de sistema nervioso central, 
digestivo, vasomotor, metabólico y respiratorio. Esta clínica debe ser reconocida 
precozmente por el personal de enfermería, el cual tiene que estar perfectamente 
formado y cualificado para ello en base a las evidencias científicas. 
 
✓ Aunque durante el ingreso hospitalario de los niños/as con SAN la enfermería es la 
principal fuente de cuidados, esta debe fomentar la implicación de la familia y en 
especial de la madre, ya que produce efectos beneficiosos tanto en ella como en el 
hijo/a. 
 
✓ A pesar de que algunas de las medidas y técnicas que abarcan el tratamiento no 
farmacológico no están demostradas en esta población específica, la enfermería tiene 
que ser autónoma y responsable para administrar unos cuidados de calidad antes de 
recurrir al tratamiento farmacológico. 
 
✓ El tratamiento farmacológico para el control de estos niños/as tampoco ha sido 
universalizado, por lo que el personal de enfermería administrará los fármacos 
prescritos por el médico y vigilará los posibles efectos secundarios asociados. 
 
✓ Tanto las escalas de valoración del grado de abstinencia neonatal como los criterios a la 
hora de evaluar los ítems deben estandarizarse. De esta manera, todos los recién 
nacidos que obtengan unas determinadas puntuaciones en la escala, se encontrarán en 
situaciones similares, e iniciarán y finalizarán el tratamiento farmacológico cuando esté 
establecido.  
 
✓ Tras el alta hospitalaria, la enfermería junto al resto de profesionales de la salud deberá 
seguir la evolución del niño/a a través de una serie de controles. Este seguimiento está 
justificado debido a las complicaciones a largo plazo, demostradas como consecuencia 
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Anexo I. Signos y síntomas del síndrome de abstinencia neonatal 
 
Fuente: elaboración propia 
 
Anexo II. Tiempo aproximado de detección de los diferentes opiáceos en orina 
 
Fuente: Neonatal Abstinence Syndrome (16) 
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Anexo III. Escala de Finnegan Neonatal Modificada 
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Anexo IV. Ficha para la observación de la toma de la Unión Europea 
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